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 Guzy przerzutowe trzustki — czy i kiedy leczenie operacyjne jest 
korzystne dla chorego . Analiza retrospektywna materiału trzech 
ośrodków chirurgicznych 
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Wstęp . Guzy przerzutowe trzustki stanowią niewielki (2–5%), ale stale rosnący, odsetek wszystkich nowotworów tego 
narządu. Celem pracy była analiza leczenia operacyjnego przerzutów nowotworowych do trzustki, w szczególności 
jego skuteczności i ryzyka powikłań chirurgicznych.
Materiał i metody . Analizie retrospektywnej poddano 21 chorych leczonych operacyjnie w trzech ośrodkach 
chirurgicznych. W tej grupie znajdowało się 16 kobiet (76%) i 5 mężczyzn (24%). Mediana wieku chorych w chwili 
rozpoznania choroby podstawowej wyniosła 55,5 roku (41–71). Przeanalizowano lokalizację zmian wtórnych, ich 
wielkość, liczbę, typ oraz radykalność interwencji chirurgicznej, rozpoznanie histopatologiczne choroby, a także 
wystąpienie powikłań pooperacyjnych.
Wyniki . Punktem wyjścia zmian przerzutowych u 16 chorych (76%) był rak nerkowokomórkowy nerki (renal cel 
carcinoma, RCC), w pozostałych przypadkach — czerniak skóry, czerniak gałki ocznej, rak gruczołowy odbytnicy, rak 
niedrobnokomórkowy oskrzela. Operację o radykalności R0 udało się wykonać u 15 chorych (74%), a śmiertelność 
okołooperacyjna wynosiła 5% (zmarł 1 chory). Mediana całkowitego czasu przeżycia wynosiła 151 miesięcy (10–342), 
przy czym dla RCC było to 168 miesięcy (25–344), a dla pozostałych nowotworów 62 miesiące (10–241). 
Wnioski . Głównym czynnikiem, który determinuje dalszy los chorego, jest rodzaj nowotworu pierwotnego, a leczenie 
operacyjne guzów przerzutowych trzustki jest najlepszym rozwiązaniem dla wyselekcjonowanych przypadków RCC.
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Wstęp
Zachorowalność na nowotwory złośliwe trzustki wynosi 
statystycznie 4,8 przypadka na 100 tys. mieszkańców rocznie 
[1]. Najczęściej rozpoznawanym nowotworem złośliwym 
jest rak gruczołowy, rzadziej nowotwory neuroendokrynne. 
Zmiany ogniskowe o charakterze przerzutowym stanowią 
od 2% do 5% wszystkich guzów tego narządu. W głównej 
mierze są one manifestacją propagacji nowotworów zło-
śliwych: nerki (rak nerkowokomórkowy — RCC — renal 
cell carcinoma), płuc, gruczołów dokrewnych, raka jelita 
grubego, czerniaka i mięsaków. Prawie wszystkie z tych 
nowotworów cechuje skłonność do rozprzestrzeniania się 
drogą krwiopochodną. Różnią się one natomiast biologią, 
a co za tym idzie rokowaniem. Tak więc decyzja o wyborze 
formy terapii jest istotna o tyle, o ile wpływa na możliwość 
wyleczenia, spodziewany czas przeżycia chorego oraz jakość 
jego życia (z uwzględnieniem ryzyka przede wszystkim 
wczesnych powikłań tego leczenia).
Celem pracy jest analiza leczenia operacyjnego przerzu-
tów nowotworowych do trzustki ze szczególnym uwzględ-
nieniem jego skuteczności i ryzyka powikłań.
Materiał i metody
Retrospektywnej analizie poddano dokumentację me-
dyczną 21 chorych, których z powodu przerzutowych guzów 
trzustki leczono operacyjnie w trzech ośrodkach chirur-
gicznych. W grupie tej było 16 kobiet (76%) i 5 mężczyzn 
(24%). Mediana wieku chorych w chwili rozpoznania cho-
roby podstawowej wynosiła 55,5 lat (41–71). Rozpoznanie 
zmian ogniskowych trzustki oraz ocenę możliwości ich usu-
nięcia ustalono w oparciu o badania obrazowe (tomografia 
komputerowa, badanie ultrasonograficzne przezskórne) 
oraz endoskopowe (EUS), a także pozytonową tomogra-
fię emisyjną (PET-CT). W pięciu przypadkach wykonano 
biopsję zmian, w tym raz śródoperacyjnie, podczas operacji 
z innych wskazań. W analizie wyszczególniono lokalizację 
zmian wtórnych, ich wielkość, liczbę oraz typ interwencji chi-
rurgicznej, a także wystąpienie powikłań pooperacyjnych. 
Usunięte preparaty poddano badaniu histopatologicznemu, 
które potwierdziło rozpoznanie oraz zasadność radykalnego 
leczenia operacyjnego. W analizie dokumentacji uwzględ-
niono poza tym: płeć i wiek chorych, rodzaj i lokalizację 
nowotworu pierwotnego, czas, jaki minął do pojawienia się 
zmian wtórnych, w tym w trzustce (tab. I). Całkowity czas 
przeżycia zdefiniowano jako czas od rozpoznania choroby 
do ostatniej obserwacji (luty 2018 r.), używając w tym celu 
estymatora Kaplana-Meiera. W podobny sposób oceniono 
również czas przeżycia od rozpoznania zmian przerzuto-
wych w trzustce. 
Wyniki
W ocenianej grupie 21 chorych w przypadku 16 (76%) 
punktem wyjścia dla zmian przerzutowych był RCC. W po-
zostałych przypadkach były to: czerniak skóry, czerniak gałki 
ocznej, rak gruczołowy odbytnicy, rak niedrobnokomórko-
wy oskrzela. U jednej osoby zmianom przerzutowym RCC 
do trzustki towarzyszyła obecność synchronicznego guza 
neuroendokrynnego trzustki. Mediana czasu, po jakim po-
jawiły się przerzuty odległe, wynosiła 60 miesięcy (0–279), 
a dla wznowy trzustkowej było to 70 miesięcy (0–279) — 
obrazuje to tabela II. U dwóch chorych zmiany metastatycz-
ne lokalizowały się najpierw w innych narządach (gruczoł 
piersiowy, nosogardło). U innych dwóch — zmiany prze-
rzutowe w trzustce pojawiły się ponownie po roku od ich 
pierwszego wystąpienia w tym narządzie. Doprowadziło to 
w obu przypadkach do ponownej operacji trzustki. U jedne-
go pacjenta, poza obecnością zmiany ogniskowej w głowie 
trzustki, wskazaniem do operacji były masywne, nawracają-
ce krwawienia do przewodu pokarmowego. Ich przyczyną 
był guz przerzutowy naciekający ścianę dwunastnicy. 
Całkowity czas przeżycia w analizowanej grupie chorych 
zdefiniowano jako okres pomiędzy rozpoznaniem choroby 
nowotworowej a zgonem lub zakończeniem obserwacji 
(luty 2018 r.) (ryc. 1). Mediana całkowitego czasu przeżycia 
wynosiła 151 miesięcy (10–342), przy czym dla RCC było to 
168 miesięcy (25–344), a dla pozostałych nowotworów — 
62 miesiące (10–241). Ocenie poddano również przeżycia 
całkowite od rozpoznania wznowy trzustkowej. Dla całej 
grupy mediana wynosiła 52 miesiące (2–178), dla chorych 
z przerzutami RCC było to 54,5 miesiąca (3–178), a dla po-
zostałych — 10 miesięcy (2–52).
Wielkość zmian przerzutowych w największym wymia-
rze mieściła się w przedziale 15–75 mm. Zakres i lokalizacja 




Mediana wieku 55,5 (41–71)
Przerzuty RCC 16 (76%)
Przerzuty innych nowotworów 5 (24%)
Tabela II . Rozkład występowania zmian przerzutowych w trzustce 
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zmian w 10 przypadkach (47,6%) były powodem wykonania 
splenopankreatektomii, w 8 (38%) — pankreatoduodenek-
tomi, w 2 (9,5%) — klinowej resekcji miąższu trzustki, w in-
nych 2 (9,5%) — wycięcia miejscowego guza, a w 1 przypad-
ku (4,7%) — pankreatektomii. Szczegółowe wyniki leczenia 
i powikłania pooperacyjne przedstawiono w tabeli III.
Dyskusja   
Analiza materiału badanego oraz dane z piśmiennic-
twa sugerują, że wtórne zmiany ogniskowe w trzustce na 
ogół rozpoznaje się przypadkowo w badaniach obrazowych 
wykonywanych w ramach nadzoru onkologicznego [2]. Na 
tym etapie, ze względu na potencjalne zagrożenie oraz 
dynamikę choroby, najistotniejszym problemem jest dia-
gnostyka różnicowa, która pozwala wyodrębnić przypadki 
pierwotnego raka gruczołowego trzustki. 
W dążeniu do rozpoznania i uzyskania całościowego 
obrazu choroby bardzo ważne jest wykorzystanie badań 
pomocniczych (należy przy tym rozważyć ich inwazyjność 
oraz presję czasu, która wynika z biologii raka trzustki). 
Z tego względu najistotniejsze w diagnostyce różnicowej 
są: prawidłowo zebrany wywiad i przeprowadzone badanie 
przedmiotowe, badania obrazowe oraz oznaczenie poziomu 
markerów nowotworowych (CA 19.9, CEA, SCC, chromo-
granina A) i ocena ich dynamiki. Podstawowym badaniem 
w diagnostyce guzów trzustki jest tomografia komputero-
wa. W jej obrazie istotne są m.in.: zmiany hypo- lub hyper-
densyjne, ich liczba, regularność, poszerzenie przewodu 
trzustkowego lub jego brak, wygląd dróg żółciowych, obszar 
martwicy centralnej, obecność zmian metastatycznych w in-
nych lokalizacjach czy obecność ognisk pierwotnych (ryc. 
2, 3, 4). Powyższe działania diagnostyczne w większości 
przypadków pozwalają przybliżyć się do rozpoznania oraz 
wykluczyć lub potwierdzić obecność zmian przerzutowych 
w  innych narządach. W dalszym różnicowaniu przydatne 
może być wykonanie EUS, PET czy też scyntygrafii recepto-
rowej lub PET z galem. Po wykluczeniu na pierwszym etapie 
diagnostyki pierwotnego raka gruczołowego trzustki bada-
nia te mogą być pomocne w ustaleniu strategii postępowa-
nia [2, 3]. Ostateczną weryfikację można uzyskać po ocenie 
materiału pobranego podczas biopsji igłowej pod kontrolą 
USG lub podczas badania EUS (materiał histopatologiczny 
pozwalający na różnicowanie na podstawie barwienia im-
munohistochemicznego).   
W piśmiennictwie sugeruje się, co ma również odzwier-
ciedlenie w przedstawionej grupie chorych, że pacjenci 
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Rycina 1 . Krzywe przeżycia dla analizowanej grupy chorych 
z przerzutami do trzustki
P = 0,004 (dla testu log-rank porównującego krzywe) 

















* wykonano u 21 chorych łącznie 23 operacje z powodu przerzutów do trzustki 
** przedłużone zaleganie żołądkowe (DGE — delayed gastric emptying)
*** wg International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) 
**** okołooperacyjna: do 1 miesiąca po operacji, wczesna: w 2–6 miesiącu po 
operacji, późna: powyżej 6 miesiąca po operacji Rycina 2 . Hypowaskularny guz głowy trzustki — typowy obraz raka 
gruczołowego
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[3–7]. W grupie tych chorych najlepsze rokowania mają ci, 
którzy są w dobrym stanie ogólnym (ECOG 0 lub 1), mają 
pojedyncze lub nieliczne przerzuty, które pojawiły się nie 
wcześniej niż po 2 latach trwania choroby. Korzystnymi 
czynnikami rokowniczymi [3] są także: niski lub pośredni 
stopień złośliwości w skali Fuhrman, doszczętne wycięcie 
zmian nowotworowych oraz brak progresji choroby po za-
stosowaniu leczenia systemowego. Co ciekawe, izolowane 
przerzuty do trzustki w przypadku RCC rokują lepiej, niż 
podobne zmiany w innych lokalizacjach i mogą świadczyć 
o indolentnym przebiegu choroby [4, 8]. Mimo to należy 
zauważyć, że w materiale własnym zaobserwowano wie-
loletnie przeżycia także u chorych na raka gruczołowego 
odbytnicy i czerniaka gałki ocznej (odpowiednio 8 i 5 lat). 
Jednak wielkość badanej grupy nie pozwala na wyciągnięcie 
wniosków ogólnych.
Z kolei analiza materiału włoskiego [7] wykazuje, że 
zdecydowanie źle rokują pacjenci z guzami przerzutowymi 
raka oskrzela, mięsaków oraz (w większości przypadków) 
czerniaka. Nieco lepiej wypadają chorzy ze zmianami wtór-
nymi o punkcie wyjścia w obrębie piersi i jelita grubego. 
Wydaje się, że poza RCC, najlepsze rokowania mają chorzy 
z przerzutami nowotworów neuroendokrynnych z innych 
lokalizacji. Przyczyną tego stanu rzeczy jest zapewne fakt, 
że rozprzestrzenianie się tych nowotworów bardzo rzadko 
ma charakter ograniczony, zarówno w zakresie liczby prze-
rzutów, jak i ich lokalizacji, a największe korzyści z terapii 
odnoszą pacjenci z korzystną charakterystyką biologiczną 
nowotworu oraz z dobrą odpowiedzią na leczenie syste-
mowe [7–11]. Względnie dobre rokowanie mają również 
chorzy, u których wykonano resekcje wielonarządowe lub 
sukcesywnie leczono operacyjnie pojawiające się z czasem 
zmiany przerzutowe zarówno w trzustce jak i w innych na-
rządach [6]. Fakt ten zaobserwowano również w materiale 
własnym autorów tego artykułu. 
Naukowcy z ośródka uniwersyteckiego w Lipsku w re-
trospektywnej pracy przeanalizowali przypadki 18 cho-
rych z resekcyjnymi przerzutami do trzustki nowotworów 
o różnym umiejscowieniu pierwotnym, których leczono 
operacyjnie w latach 1994–2012. Większość (n = 10, 55,5%) 
stanowiły przerzuty RCC. Ponadto w dwóch przypadkach 
operowano zmiany wtórne w przebiegu czerniaka, po jed-
nym przypadku — w leczeniu mięsaka, raka okrężnicy, raka 
pęcherzyka żółciowego, GIST, raka neuroendokrynnego oraz 
niedrobnokomórkowego raka płuca. Jednocześnie u 11 
chorych z tej grupy stwierdzono inną niż trzustkowa loka-
lizację przerzutów możliwych do wycięcia. Z tego powodu 
wykonano u nich resekcje wielonarządowe. 
Analiza, którą przeprowadzono w tym artykule, nie daje 
odpowiedzi na pytanie, czy leczenie operacyjne jest rozwią-
zaniem ewidentnie lepszym niż nowoczesna chemioterapia. 
Powodem zasadniczym jest brak grupy kontrolnej. Opierając 
się na doniesieniach z literatury, należy zauważyć, że sku-
teczność nowoczesnej chemioterapii nie odbiega od efek-
tywności leczenia chirurgicznego [12,13]. Z drugiej jednak 
strony warto podkreślić, że w ośrodkach wyspecjalizowa-
nych w chirurgii trzustki śmiertelność okołooperacyjna nie 
przekracza 2,5–5%. Radykalny zabieg operacyjny, w szcze-
gólności przerzutu RCC (zwłaszcza kiedy pojawił się on 
w toku choroby), daje pacjentom szansę na wyleczenie lub 
długie przeżycie bez nawrotu i poczucia choroby, a także 
uniknięcie konsekwencji zdrowotnych i ekonomicznych 
wielomiesięcznej chemioterapii paliatywnej [14–20]. 
Nie należy zapominać również o innych metodach, szcze-
gólnie cennych w przypadkach nieoperacyjności lub nie-
resekcyjności zmian przerzutowych. Termoablacja prądem 
przemiennym o częstotliwości radiowej, radioterapia stereo-
taktyczna, gammaknife czy cyberknife, mogą być skuteczną 
alternatywą dla leczenia operacyjnego u chorych, u których 
istnieją jednoznaczne przeciwwskazania do zabiegu. Mogą 
Rycina 4 . Hyperwaskularne ogniska w trzustce — nowotwór 
neuroendokrynny trzustki (wieloogniskowy)
Rycina 3 . Hyperwaskularne ogniska w trzustce — przerzuty raka 
jasnokomórkowego nerki
(Obraz radiologiczny przerzutów raka jasnokomórkowego nerki do trzustki i nowotworu neuroendokrynnego trzustki (wieloogniskowego) jest nie do odróżnienia)
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także stanowić część leczenia hybrydowego, np. w przypad-
ku resekcyjnego przerzutu do trzustki oraz nieresekcyjnego 
przerzutu do ośrodkowego układu nerwowego [3, 20].
Wnioski
1. Głównym czynnikiem, który determinuje los chorego 
z przerzutami do trzustki, jest rodzaj nowotworu pier-
wotnego. 
2. Leczenie operacyjne guzów przerzutowych trzustki jest 
najlepszym rozwiązaniem  dla wyselekcjonowanych 
przypadków RCC. 
3. Nadzór onkologiczny powinien uwzględniać możliwość 
wystąpienia zmian przerzutowych RCC bardzo odle-
głych w czasie w stosunku do pierwotnego leczenia 
operacyjnego.
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